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INTRODUÇÃO: são escassos os estudos sobre o tratamento ortodôntico em idosos, 
e nenhum protocolo de tratamento ortodôntico foi apresentado para essa faixa etária. 
O primeiro passo no desenvolvimento de um protocolo passa pela caracterização das 
necessidades das pessoas nessa faixa etária. Assim, o objetivo deste trabalho foi 
analisar a qualidade de vida relacionada à saúde oral (OHRQoL) em uma amostra de 
pacientes idosos que iniciaram tratamento ortodôntico e compará-los com indivíduos 
que não tinham intenção de se submeter a tratamento. MÉTODOS: esse trabalho faz 
parte de um ensaio clínico ainda em curso em pacientes idosos, com mais de 65 anos, 
no qual um novo protocolo de tratamento ortodôntico está sendo avaliado, com a 
utilização de alinhadores, com um tempo de tratamento pré-estabelecido em 6 meses. 
Um total de 42 indivíduos participaram do estudo. Pessoas que iniciaram um 
tratamento ortodôntico com alinhadores formaram o Grupo Tratamento (n=18). 
Pessoas que não desejavam se tratar formaram o Grupo Controle (n=24). Ambos os 
grupos preencheram os mesmos questionários de qualidade de vida relacionado à 
saúde oral (OHIP-14) e escalas visuais analógicas (EVA) de escores da beleza do 
sorriso e outros atributos. RESULTADOS: Não houve diferença entre os valores de 
OHIP-14 para os grupos controle (mediana=7) e tratamento (mediana=12,5; p=0.359). 
A correlação dos valores de OHIP-14 com as respostas das EVAs mostrou que piores 
valores de qualidade de vida no OHIP-14 eram mais insatisfeitos com a estética 
dentária e eram mais propensos a relatar mais efeitos orais (mais movimentações 
dentárias, perdas dentárias ou outros problemas relacionados a saúde bucal). Os 
resultados reforçam o conceito de que a estética dentária influencia a qualidade de 
vida relacionada à saúde bucal das pessoas.  
 






INTRODUCTION: There are few studies on orthodontic treatment in elderly and no 
orthodontic treatment protocol was presented for this age group. The first step in 
developing a protocol is to characterize the needs of people in this age group. 
Therefore, the objective of this study was to analyze Oral Health Related Quality of 
Life (OHRQoL) in a sample of elderly patients who started orthodontic treatment, and 
to compare them with individuals who had no intention to undergo an orthodontic 
treatment. METHODS: this study is part of a clinical trial still ongoing in elderly patients 
over 65 years old in which a new orthodontic treatment protocol is being evaluated with 
the use of aligners with a pre-established treatment time in 6 months. A total of 42 
individuals participated in the study. People who started orthodontic treatment with 
aligners formed the Treatment Group (n = 18). People who did not wish to be treated 
formed the Control Group (n = 24). Both groups completed the same Oral Health 
Related Quality of Life questionnaires (OHIP-14) and visual analog scales (VAS) for 
smile’s beauty scores and other attributes. RESULTS: There was no difference 
between the OHIP-14 values for the control (median = 7) and treatment (median = 
12.5, p = 0.359) groups. The correlation of the OHIP-14 values with the VAS responses 
showed that worse OHIP-14 quality of life values were more dissatisfied with dental 
aesthetics and were more likely to report more oral effects (more dental movements, 
tooth loss or other problems related to oral health). The results reinforce the concept 
that dental aesthetics influence people’s quality of life related to the oral health. 
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Historicamente, o tratamento ortodôntico está vinculado ao tratamento de 
crianças e adolescentes(1–6). Não é muito clara a razão do foco da ortodontia nessa 
faixa etária, mas é possível que isto decorra do fato de que até a primeira metade do 
século XX, poucos chegavam à vida adulta, e menos ainda à velhice, com uma 
dentição completa. Este foi o período em que muitos princípios da ortodontia foram 
cunhados. 
Observamos, nas últimas décadas, um aumento na procura de tratamento 
ortodôntico pelos pacientes adultos. Isso possivelmente decorreu de avanços na  
Ortodontia, tal como o aperfeiçoamento dos aparelhos ortodônticos e de maior 
aceitação social do aparelho ortodôntico. Além disso, a sociedade teve maior acesso 
ao conhecimento sobre a ortodontia em adultos por pesquisas na Internet e pelas 
mídias sociais. 
A melhora da prevenção odontológica permitiu aos pacientes manterem seus 
dentes até a idade adulta(7), isso naturalmente criou uma demanda para que fossem 
criadas técnicas e protocolos para atendimento de pacientes nesta faixa etária. Esses 
tratamentos se mostraram muito benéficos e diversos estudos demonstraram os 
benefícios do tratamento ortodôntico e as melhoras da qualidade de vida relacionada 
à saúde bucal desses indivíduos(8–12). 
Quando a ortodontia passou a beneficiar a população adulta, duas 
preocupações principais se intensificaram. A primeira é que um tratamento que dura 
de dois a três anos pode ser bastante razoável para um adolescente jovem. 
Entretanto, pode não se enquadrar nas expectativas e objetivos dos pacientes adultos, 
que desejam um tratamento rápido e que elimine suas queixas(7). A segunda é que o 
design do aparelho ortodôntico fixo tradicional afasta muitos pacientes adultos dos 
ganhos ortodônticos, pois as pessoas apresentam certa relutância em utilizá-lo por 
razões estéticas, além do aparelho dificultar a higiene e muitos adultos possuírem 
doenças periodontais(7). 
Esses fatos provavelmente explicam dois porquês. Um é a crescente 
preocupação com o tempo de duração do tratamento ortodôntico, que tem levado ao 




a ascendente aplicação dos alinhadores ortodônticos(16–18) que são mais 
confortáveis e esteticamente mais agradáveis. 
Parcela da população que se tornou adulta com boa dentição há 20 anos hoje 
é idosa e as chances de nós seres humanos vivermos até uma idade avançada está 
aumentando(19). Entre 2000 e 2015, a expectativa de vida aumentou em cinco anos, 
sendo a evolução mais rápida desde a década de 60. Em países com maior renda e 
desenvolvimento, observa-se grandes avanços na promoção de saúde, prevenção de 
doenças, medicamentos cada vez mais eficazes, bem como a melhora no 
saneamento básico e na disponibilidade de alimentos de boa qualidade, justificando 
assim, esse aumento da expectativa de vida atual.  
No entanto, há certa disparidade entre o crescimento da expectativa de vida e 
o aumento da expectativa de vida com qualidade. Nós avançamos muito mais em 
aumentar o número de anos que as pessoas vivem do que em melhorar a qualidade 
de vida na velhice(20). Isso ocorre porque qualidade de vida não depende apenas da 
saúde física e mental: está também ligada ao sentimento de pertencimento social, ao 
ambiente construído, ao lazer e a recreação. Dessa forma, múltiplas ações são 
necessárias para melhorar a qualidade de vida dos idosos, entre elas aquelas 
relacionadas à saúde bucal e – também – a estética bucal. 
Para exemplificar essa controvérsia: uma busca no Pubmed com as palavras 
chave “estética” e “sorriso” leva a milhares de artigos; uma busca com “saúde oral” e 
“idoso” leva a centenas de artigos; mas uma com “estética do sorriso” e “idoso” leva a 
menos artigos que os dedos das mãos. Estética do sorriso tem associação inerente 
com qualidade de vida (21,22) e a falta de atenção da comunidade odontológica 
internacional ao assunto demonstra, em si, a disparidade entre avanço em expectativa 
de vida e de vida com qualidade (23). 
A ortodontia tem importante papel na melhora da estética do sorriso das 
pessoas. Nós até desenvolvemos aparelhos ortodônticos que são mais confortáveis e 
que melhoram a qualidade de vida relacionada à saúde bucal quando 
utilizados(12,24). Considerando o tempo de tratamento como uma das principais 
preocupações dos pacientes adultos, resolver as queixas dos pacientes com uma 
abordagem individualizada, limitando o tratamento a uma correção funcional e, 
portanto, reduzindo o tempo de tratamento, deve ser o foco do tratamento ortodôntico 




Isso fez com que a ortodontia desenvolvesse tratamentos parciais, 
direcionados às áreas com problemas estéticos e/ou funcionais. Esta modalidade 
terapêutica objetiva atingir ganhos específicos, como a correção do alinhamento dos 
dentes anteriores, ou a abertura de um espaço para a colocação de um implante 
dentário. As vantagens de um tratamento ortodôntico parcial podem ser várias. Elas 
incorrem em menores danos aos dentes e estruturas de suporte, apresentam um 
tempo de tratamento reduzido e resultam possivelmente em maior estabilidade. Ou 
seja, uma abordagem individualizada e direcionada para eliminar a queixa do paciente 
e estabelecer uma relação oclusal fisiológica, limitando-se às regiões da arcada 
dentária com algum comprometimento estético ou funcional (7). 
   Essa metodologia tem especial apelo quando estamos lidando com idosos, 
pois provavelmente um tratamento de tempo indeterminado seja um fator 
desmotivador para alguém com, por exemplo, 80 anos de idade. No entanto essa 
mesma pessoa poderia, talvez, ter sua qualidade de vida relacionada a saúde bucal 
melhorada se fizer um tratamento mais curto, ainda que não se atinja um resultado 























O objetivo deste trabalho é analisar a qualidade de vida relacionada à saúde 
oral (OHRQoL) em uma amostra de pacientes idosos que iniciaram tratamento 







3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
3.1 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAÚDE BUCAL 
 
 
Nos últimos 30 anos, a medicina e a odontologia tem visto o uso crescente dos 
termos "qualidade de vida relacionada à saúde" e "qualidade de vida" em relação aos 
resultados das terapias e condições de saúde(25). Esse também é o caso da 
odontologia, onde houve uma proliferação de instrumentos e escalas buscando avaliar 
o que veio a ser chamado de qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
(OHRQoL)(26). Qualidade de vida (QV) pode ser definida como "a sensação de bem-
estar de uma pessoa que deriva da satisfação ou insatisfação com as áreas da vida 
que são importantes para ela"(27). O conceito de qualidade de vida relacionada a 
saúde bucal (OHRQoL) tem como definição (28): “um padrão de saúde dos tecidos 
orais e relacionados que permite ao individuo comer, falar e socializar sem doença 
ativa, desconforto ou constrangimento e que contribui para o bem-estar geral “ ou 
ausência de impactos negativos das condições bucais na vida social e um sentido 
positivo de autoconfiança dentofacial”(29). Isso reflete o fato de que não estamos mais 
apenas visando prolongar a vida ou torná-la livre de doenças, mas torná-la melhor(30) 
e reconhece que as questões abordadas pelos termos qualidade de vida e qualidade 
de vida relacionada à saúde são importantes determinantes da procura de cuidados, 
adesão aos regimes de tratamento e satisfação com o atendimento recebido(31).   
Qualidade de vida relacionada à saúde bucal é um conceito multidimensional 
que inclui avaliação subjetiva dos aspectos físicos, psicológicos e sociais percebidos 
da saúde bucal e nenhuma medida isolada foi desenvolvida para capturar 
completamente este conceito(26). Uma definição posterior oferecida pelo mesmo 
autor foi mais específica e mais abrangente: “quando falamos de saúde bucal, nosso 
foco não está na cavidade oral, mas no indivíduo e na maneira como os transtornos, 
doenças e condições bucais ameaçam a saúde, bem-estar e qualidade de vida(32,33). 
Kressin (34)definiu a OHRQoL em termos gerais, como “uma concepção ampla de 
saúde, abrangendo a definição tradicional de saúde, bem como o impacto subjetivo 
da saúde do indivíduo sobre o bem-estar e o funcionamento no cotidiano, e também 




sendo esses impactos de magnitude suficiente, seja em termos de gravidade, 
frequência ou duração, para afetar um percepção individual da sua vida em geral. 
Claramente, algumas dessas definições sugerem que a qualidade de vida 
relacionada à saúde equivale à saúde, enquanto outras implicam que ela é algo mais 
do que saúde, englobando dimensões adicionais e mais amplas da experiência 
humana(26). 
As doenças e condições orais são altamente prevalentes e as consequências 
não são apenas físicas, mas também econômicas, sociais e psicológicas. Elas 
prejudicam seriamente a qualidade de vida em um grande número de indivíduos e 
podem afetar vários aspectos da vida, incluindo função, aparência e relacionamentos 
interpessoais(35). Atualmente, é aceito que a medição da OHRQoL é um componente 
essencial de pesquisas, ensaios clínicos e estudos que avaliam os resultados de 
programas preventivos e terapêuticos destinados a melhorar a saúde bucal, tendo um 
importante papel na prática clínica(4,36), bem como melhorar a qualidade dos 
cuidados ortodônticos(37). 
O crescente reconhecimento de que a qualidade de vida é um resultado 
importante da assistência odontológica criou a necessidade de uma gama de 
instrumentos para medir a OHRQoL. Um desses é o questionário OHIP-14 (Oral 
Health Impact Profile). 
O OHIP-14 é um questionário que inclui um subconjunto de 14 perguntas 
derivadas dos itens do OHIP-49 (38). Ele avalia a percepção das pessoas sobre o 
impacto das condições bucais em seu bem-estar(39), em seu estudo de derivação e 
validação do OHIP-14 este apresenta alta confiabilidade, validade e precisão. As 
subescalas são baseadas em uma estrutura conceitual sugerida por Locker(38) e 
derivada da Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e 
Desvantagens da Organização Mundial da Saúde (OMS)(40). As 14 questões do 
OHIP-14 são assim distribuídas: limitação funcional, dor física, desconforto 
psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e 
deficiência, esse subconjunto de 14 questões sobre o impacto social da doença bucal 
representaram 94% de variação nos escores totais do OHIP-49, sugerem ainda os 
autores que o OHIP-14 é um instrumento útil para quantificar os níveis de impacto no 
bem-estar em locais onde apenas um limitado número de perguntas pode ser 




do impacto social dos distúrbios orais e tem sido amplamente utilizado, principalmente 
em pacientes com mais de 60 anos de idade(41,42). 
 A hierarquia captura os resultados que têm um impacto cada vez maior na vida 
das pessoas. Por exemplo, as questões funcionais de limitação capturam impactos 
que seriam aparentes para o indivíduo, como; "Você se sentiu incomodado ao comer 
algum alimento por causa de problemas com os dentes, boca ou prótese dentária?" 
As questões na dimensão de incapacidade  referem-se a impactos em atividades 
cotidianas, como; "Você teve que parar suas refeições por causa de problemas com 
seus dentes, boca ou dentadura?" enquanto deficiência representa a extensão da 
desvantagem causada pela saúde bucal, como; "Você ficou totalmente incapaz de 
fazer suas atividades diárias por causa  de problemas com os dentes, boca ou 
dentadura?". O OHIP-14 contém questões que retêm as dimensões conceituais 
originais contidos no OHIP-49, e essas questões têm uma boa distribuição de 
prevalências, sugerindo que o instrumento deve ser útil para quantificar os níveis de 
impacto no bem-estar em locais onde apenas um limitado número de perguntas pode 
ser administrado.  
Essas classificações incorporam as próprias crenças, valores e preocupações 
dos indivíduos e a importância relativa dos diferentes domínios da vida. 
Consequentemente, eles "permitem a expressão adequada do modo pelo qual os 
indivíduos determinam sua própria qualidade de vida"(43). 
 
 




Nas últimas duas décadas temos visto um maior foco na estética dentofacial na 
população adulta com uma crescente demanda para o tratamento ortodôntico em 
adultos conscientes de sua aparência(12,24).Tem sido demonstrado que indivíduos 
com maloclusão podem desenvolver sentimentos de vergonha em relação ao seu 
arranjo dentário, e podem sentir-se tímidos nos contatos sociais, e que o autoconceito 
corporal relacionado à aparência facial pode ser afetado(44,45). 
 O fator motivador primário neste grupo de pacientes tem sido relacionado a um 




sorriso(46,47). O sorriso é a segunda característica facial mais observada em relação 
à atratividade física(48). A face e os dentes são fundamentais para definir a 
atratividade de qualquer indivíduo. Ambos os fatores influenciam e se correlacionam 
com a qualidade de vida (QV)(49,50). 
Quando levamos em consideração os benefícios sociais e psicológicos de um 
tratamento ortodôntico, a qualidade de vida relacionada a saúde bucal (OHRQoL) 
pode ser considerada uma medida bastante útil na mensuração das necessidades e 
resultados do tratamento ortodôntico(51), dentre os benefícios psicossociais 
esperados do tratamento ortodôntico incluíram um aumento da autoestima e uma 
redução da ansiedade social(b45,52). 
Estudos prospectivos longitudinais avaliaram a melhora na autoestima em 
pacientes submetidos a cirurgia ortognática (53,54), esse benefício psicológico 
positivo após a cirurgia ortognática é esperado devido ao fato de que a cirurgia 
ortognática é planejada para melhorar o perfil facial e a aparência. No entanto, muito 
pouca pesquisa tem sido realizada para investigar as alterações na OHRQoL e 
autoestima em adultos submetidos a tratamento ortodôntico na ausência de uma 
discrepância esquelética grave, sendo assim deve-se levar em consideração o que os 
pacientes experimentarão durante o tratamento ortodôntico para fornecer informações 
sobre os verdadeiros benefícios e ganhos de saúde associados à terapia 
ortodôntica(12,55,56). O’Brien et al.(57) consideraram a justificativa para a avaliação 
da qualidade de vida relacionada à saúde em ortodontia e observaram que a maioria 
das medidas desenvolvidas no campo da odontologia não é aplicável a pacientes 
ortodônticos, principalmente porque a maioria das condições ortodônticas é 
assintomática e está relacionada à estética, em vez de características como dor ou 
desconforto. Isso significa que a pesquisa sobre os resultados do tratamento 
ortodôntico tende a se concentrar em índices e medidas tradicionais (por exemplo, 
pontuações do índice por avaliação por pares-PAR index(58,59) ou medidas 
cefalométricas antes e depois do tratamento) ou medidas de morbidade (por exemplo, 
reabsorção radicular após o tratamento). 
A OHRQoL de pacientes adultos ortodônticos está sujeita a vários fatores, 
incluindo gênero, estado emocional e influências psicossociais, mas não idade. Há 
uma necessidade de considerar esses fatores, a fim de otimizar os resultados do 
tratamento para que eles atendam às expectativas dos pacientes. Portanto, parece 




tratamento. No entanto, também é necessário considerar com que idade o tratamento 
é iniciado e distinguir entre ganhos de curto e longo prazo na OHRQoL. Os achados 
que foram especialmente notáveis incluíram a alta aceitação pelos pacientes das 
mudanças induzidas pelo tratamento e sua alta disposição em recomendar esse 
tratamento a outros adultos(60). Na verdade, o principal "desafio para medir a 
qualidade de vida reside na sua singularidade para os indivíduos"(61). 
Johal et al(12), avaliaram o impacto do tratamento ortodôntico na qualidade de 
vida relacionada à saúde e na autoestima em 52 pacientes adultos (acima de 18 anos) 
submetidos a tratamento ortodôntico com aparelhos fixos, para tanto utilizou os 
questionários de escala de autoestima de Rosenberg, o perfil de impacto sobre a 
saúde bucal (OHIP-14) e um questionário socioeconômico em 3 períodos de tempo , 
ao inicio do tratamento (T1), 3 meses após (T2), 6 meses (T3) e pós-tratamento (T4), 
os resultados mostraram que parece haver um impacto negativo significativo da 
terapia ortodôntica fixa sobre a OHRQoL durante os primeiros 3 meses de tratamento, 
com a OHRQoL retornando aos escores pré-tratamento ao final do tratamento, em 
contraste, uma melhoria significativa foi detectada na autoestima dos pacientes 
adultos(62),questões específicas relacionadas à autoestima aumentaram de 56,9% 
para 97,1% e para autoconfiança de 60,8% para 96,1%, em estudo anterior após cerca 
de 8 meses do início do tratamento (63). Resultados semelhantes foram relatados por 
Liu et al. (64) que encontraram na fase inicial do tratamento ortodôntico fixo, uma piora 
na OHRQoL, mas com o tratamento em curso, os efeitos prejudiciais no OHRQoL 
foram reduzidos, indicando que o tratamento ortodôntico afeta a OHRQoL dos 
pacientes, sendo o impacto mais grave no primeiro mês de tratamento(4,65,66). O 
tratamento ortodôntico causa um aumento significativo na autoestima e na qualidade 
de vida dos pacientes e os benefícios psicológicos para pacientes adultos sob 
tratamento ortodôntico om necessidade de reabilitação oral podem ocorrer devido à 
motivação obtida pela melhora da oclusão e da estética do sorriso(63,67). 
Alinhadores transparentes foram introduzidos para fornecer tratamento 
ortodôntico com um aparelho mais estético e removível. Avaliando-se os impactos do 
tratamento ortodôntico em indivíduos adultos tratados com alinhadores (Align 
Technology, Santa Clara, EUA) e aparelhos fixos, incluindo aspectos funcionais (fala 
e deglutição), psicossociais e à dor durante a fase inicial do tratamento, observou-se 
que, os adultos tratados com alinhadores experimentaram menos dor e menos 




tratados com aparelhos fixos(17). A maioria dos pacientes relatou satisfação com os 
resultados de seu tratamento ortodôntico e melhora na autoconfiança após o 
tratamento, 50% dos pacientes submetidos a tratamento Invisalign foram 
autoconscientes sobre sua aparência durante o tratamento(68). Além disso, a 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal (OHRQoL) foi minimamente afetada 
durante o tratamento(69). 
A noção de qualidade de vida relacionada à saúde implica que uma intervenção 







4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
Este estudo transversal foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 
Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, parecer sob número 
3.056.816 (Anexo A).  
Esse trabalho faz parte de um ensaio clínico em pacientes idosos com mais de 
65 anos no qual um novo protocolo de tratamento ortodôntico está sendo avaliado. De 
forma breve, esse protocolo envolve o tratamento ortodôntico de idosos com a 
utilização de alinhadores (Align Technology, Santa Clara, EUA) com um tempo de 
tratamento pré-estabelecido em 6 meses. O ensaio clínico ainda está em curso.  
O cálculo amostral foi realizado para o estudo original, utilizando um estudo 
prévio como referência(24) para se estimar o tamanho do efeito (Cohen’s d) na 
autoestima no programa G*Power (v. 3.1.9.2, Kiel University, Germany). Para um teste 
de dados pareados não paramétricos com alfa de 5%, Poder de 90% e tamanho do 
efeito de 0,5 é necessária uma amostra de 38 indivíduos. Foram acrescentados 10% 
do total da amostra para mitigar o efeito de desistências do tratamento. Assim o total 
de indivíduos a serem recrutados é de 42. 
 Os indivíduos foram convidados a participar do estudo por meio de convites 
realizados na sociedade em geral em mídias sociais. Os indivíduos incluídos no 
estudo foram de ambos os sexos, com idade mínima de 65 anos.  
 As pessoas que mostraram interesse foram convidadas a participar do estudo 
e marcaram uma consulta para avaliação ortodôntica. Nesta consulta elas foram 
esclarecidas da natureza do estudo por meio de uma apresentação de PowerPoint 
igual para todos os participantes. Os indivíduos responderam a questões da 
anamnese e na sequência foi realizado exame físico. Estes últimos dois passos 
permitiram a análise dos critérios de inclusão e exclusão no estudo que se encontra a 
seguir.  
Além do critério de inclusão relativo à idade (mais de 65 anos), os indivíduos 
deveriam apresentar má oclusão que permita a correção parcial ou total com 
tratamento ortodôntico; presença de no mínimo 10 elementos dentários no arco 
maxilar, com ou sem implantes dentários. 
Os critérios de exclusão foram, ser o indivíduo portador de deformidade 




correção, periapicopatias, doença periodontal ativa, tumores e cistos nos maxilares, 
demência ou depressão, dificuldade de locomoção, estar em tratamento 
quimioterápico para neoplasia maligna, ser fumante ou etilista. 
Os pacientes concordaram em participar desta pesquisa assinando o Termo de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo B) e, após uma breve explicação dos 
questionários, completaram a escala analógica visual dos escores da beleza do 
sorriso (Anexo C) e o questionário de avaliação de qualidade de vida relacionado à 
saúde oral, OHIP-14 (Anexo D). 
Aqueles que se enquadraram nos critérios de inclusão e desejaram se 
submeter a tratamento ortodôntico e restaurador para melhorar a estética do sorriso, 
realizaram exames complementares e formaram o Grupo Tratamento, num total de 18 
indivíduos, os exames foram compreendidos por : radiografias periapicais da boca 
toda, radiografia panorâmica, modelos digitais e fotografias intraorais e extraorais, 
estas em repouso e sorrindo. Adicionalmente, foram gravados filmes dos indivíduos 
para análise da dinâmica do sorriso.  
As pessoas que recusaram o tratamento ortodôntico, foram convidadas a 
participar do estudo como Grupo Controle, num total de 24 indivíduos, foram 
convidadas a preencher os mesmos questionários de qualidade de vida relacionado à 
saúde oral (OHIP-14) e a escala analógica visual de escores da beleza do sorriso e 
outros atributos. 
O presente estudo foi baseado nas respostas dos pacientes a escala analógica 
visual dos escores da beleza do sorriso e às 14 questões do questionário de avaliação 
de qualidade de vida relacionado à saúde oral (OHIP-14), com objetivo de avaliar o 
impacto de um novo protocolo de tratamento ortodôntico na qualidade de vida, na 
melhora na autoestima e na saúde bucal em pacientes idosos saudáveis.  
Para mensuração dos escores da beleza do sorriso e outros atributos, foram 
realizadas 7 perguntas contidas no Questionário do Idoso, elaborado para essa 
pesquisa. A primeira pergunta foi relacionada à queixa principal, duas relacionadas ao 
tempo de tratamento ortodôntico (se havia considerado tratamento ortodôntico antes; 
se sim, há quanto tempo atrás) e cinco perguntas relacionadas a beleza do sorriso e 
a função. As repostas a estes questionamentos foi feita com a escalas visuais 
analógicas (EVA) (Figura 1), consistindo em uma linha horizontal de 10cm com 
extremos demarcados como pior nota e maior nota. Essas questões respondidas com 





1. Quanto acha bonito seu sorriso hoje? 
2. Quanto acha que a estética do seu sorriso piorou com os anos? 
3. Quão bem acha que mastiga os alimentos? 
4. O quão difícil você acha realizar a higienização diária dos seus dentes?  
5. O quão à vontade se sente para sorrir ? 
 
 
Figura 1 – Exemplo de escala visual analógica utilizada nesse estudo. Os respondentes eram 
orientados a traçar uma linha vertical sobre o local onde acreditavam estar sua resposta sobre a linha. 
Na sequência, a distância entre o canto esquerdo e a interseção do traço sobre a linha era medida em 
milímetros. 
 
O questionário aplicado para avaliação da qualidade de vida relacionado à 
saúde oral foi o OHIP-14, para cada uma das 14 perguntas do OHIP, perguntou-se às 
pessoas com que frequência elas haviam experimentado o impacto na sua saúde oral 
nos 6 meses anteriores. As respostas foram feitas em uma escala do tipo Likert e 
codificadas 4 = "sempre", 3 = "repetidamente", 2 = "às vezes", 1= "raramente" e 0 = 
"nunca". Para este relatório, estatísticas descritivas foram criadas calculando a média 
da resposta codificada para cada item que é descrito abaixo como a pontuação de 
gravidade para cada item. Consequentemente, a escala do OHIP14 varia de 0 a 56, 
com escores mais altos indicando pior desempenho da OHRQoL.  
 
 
4.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Estatísticas descritivas foram obtidas das variáveis estudadas. Teste U de 
Mann Whitney foi empregado quando os grupos foram comparados. Teste de Qui-
Quadrado foi utilizado quando necessário para avaliar a frequência de ocorrência de 
eventos na amostra. Correlações de Pearson foram empregadas para compreender a 
associação entre valores do OHIP 14 e as variáveis coletadas nos questionários 
respondidos pelos participantes. Todas as análises estatísticas foram realizadas com 




Armonk, NY, EUA) e quando estatísticas inferenciais foram utilizadas, adotou-se um 







5 RESULTADOS  
 
 
Houve diferença estatística entre os grupos controle (mediana =70.5; amplitude 




Figura 2 - Box plot das diferenças de idade em anos entre os grupos Controle e Tratamento (p=0.045) 
 
Quando os 42 indivíduos de ambos os grupos foram questionados sobre sua 
queixa principal em relação à saúde bucal, a insatisfação com o posicionamento e 
alinhamento dentário foi a queixa mais frequente (Grupo Controle = 27,27%; 





Tabela 1 - Queixa principal dos participantes no estudo. 
Queixa principal Grupo controle n=22 
Grupo tratamento 
n=18 
Alinhamento e posicionamento dos dentes  6 (27,27%) 12 (67%) 
Estética dentária 3 (14%) 4 (22,2%) 
Dificuldade em higienizar 1 (4,5%) 3 (16,7%) 
Outros (boca seca, zumbido, apneia, bruxismo, DTM, 
perda dentária) 5 (23%) 4 (22,2%) 
espaços entre os dentes  3 (14%) 0 
Nenhuma 4 (18,2%) 0 
 
Os indivíduos da amostra quando questionados quanto a ter considerado no 
passado a possibilidade de realizar tratamento ortodôntico, 52,4% da amostra 
responderam afirmativamente, e não houve diferença entre os grupos (p=0,327), 
Tabela 2. Três indivíduos foram desaconselhados pelo dentista à época, sendo que 
um deles foi desaconselhado a se submeter a tratamento ortodôntico, por 
“simplesmente ter passado da idade”, fato que ocorreu cerca de 40 anos antes de 
participar do estudo, quando o paciente tinha 35 anos de idade. 
 
Tabela 2 – Respostas para a pergunta: Você já havia considerado a possibilidade de realizar 
tratamento ortodôntico anteriormente? 
  Grupo     
Respostas Controle Tratamento Total P* 
Não 13 7 20 (47,6%) 0,327 
Sim 11 11 22 (52,4%)  
Total 24 18 42 (100%)  
 
Não houve diferença (p=0.359) entre os valores de OHIP14 para os grupos 
controle (mediana=7; amplitude interquartil=10) e tratamento, (mediana=12,5; 






Figura 3 - Box plot para os valores de OHIP-14 entre os grupos Controle e Tratamento (p=0.359) 
 
O OHIP-14 foi correlacionado a idade do indivíduo e a algumas variáveis do 
questionário do idoso amostradas como mostra a Tabela 3.  
 
Tabela 3 - Correlação das variáveis amostradas por meio de escalas analógicas visuais e o OHIP-14 
Perguntas  r  p n 
Idade -0,045 0,778 42 
Se considerou tratamento antes, quanto tempo atrás? 
(anos)  -0,432 0,065 19 
Quanto acha bonito seu sorriso hoje?  -0,401** 0,009 42 
Quanto acha que a estética do seu sorriso piorou com os 
anos?  0,477** 0,001 42 
Quão bem acha que mastiga os alimentos?  -0,273 0,08 42 
O quão difícil você acha realizar a higienização diária dos 
seus dentes?  0,195 0,216 42 
O quão à vontade se sente para sorrir?  -0,386* 0,012 42 
*A correlação é significativa no nível 0,05. 








O tratamento ortodôntico do paciente adulto foi historicamente negligenciado 
pela ortodontia. Contudo, se esse fato ocorreu, é ainda mais marcante a negligência 
do tratamento ortodôntico do paciente idoso. O presente trabalho teve como objetivo 
caracterizar a amostra que está sendo estudada e que está sob tratamento ortodôntico 
com o uso de alinhadores. Ela foi inicialmente confrontada com pacientes controle que 
não desejavam realizar tratamento ortodôntico.  
No presente trabalho foi utilizado como fator de corte uma idade de 65 anos ou 
mais. É importante notar que segundo a legislação brasileira já é considerado idoso 
todo indivíduo de 60 anos(70). Entretanto, como o presente estudo tem como objetivo 
futuro definir possíveis protocolos de tratamento para o paciente idoso no âmbito 
internacional, foi utilizado um nível de corte empregado em países desenvolvidos, 
onde a idade que faz o indivíduo ser considerado idoso é a partir de 65 anos(71,72); 
além disso existe uma tendência crescente de aumento da idade mínima para se 
qualificar um indivíduo como idoso, mesmo no Brasil, dada as melhorias de saúde 
geral e qualidade de vida que tem sido obtidas em todo mundo.  
Melhorias no padrões de vida, juntamente com o aumento da longevidade no 
Ocidente, levaram a uma crescente demanda por cuidados ortodônticos em 
adultos(67). Na maioria dos países desenvolvidos, a população tem envelhecido há 
muitas décadas, enquanto nos países em desenvolvimento, o envelhecimento da 
população tem ocorrido há relativamente a pouco tempo, já que os níveis de 
mortalidade e fertilidade caíram, segundo  o quarto relatório da série World Population 
Ageing realizado em 2013 (72). 
Na presente amostra estudada, em relação à idade, houve diferença estatística, 
porém, clinicamente não relevante entre os grupos controle (mediana =70.5; 
amplitude interquartil =8) e grupo tratamento (mediana=67.5; amplitude interquartil =6 
; p=0.045), Figura 2. 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos controle e 
tratamento nos valores obtidos de OHIP-14 (p=0.359). A escolha sobre esse 
questionário para esse trabalho deveu-se à intenção de utilizar um instrumento de 
coleta de dados relacionado à saúde bucal que pudesse ser avaliado de forma 




relativamente curto e explicar a maior parte da avaliação do bem-estar do indivíduo 
(73,74). Assim, elege-se o questionário qualitativo OHIP-14. Ele tem como foco 
principal a importância da saúde bucal e do status funcional para a pessoa e seu nível 
de satisfação com seu estado oral atual e função no momento da coleta dos dados.  
 Essas questões de importância e satisfação replicam a estrutura de muitos 
questionários de qualidade de vida que medem a avaliação subjetiva de vários 
aspectos da vida das pessoas(75). O OHIP-14 é consistente com o conceito de 
qualidade de vida relacionada à saúde.  
 O objetivo da medida é amplo; avaliar as prioridades de atendimento 
documentando o impacto social entre indivíduos e grupos, compreendendo os 
comportamentos de saúde bucal, avaliando o tratamento odontológico e fornecendo 
informações para advogar/defender pela saúde bucal. Assim, a intenção do estudo foi 
desenvolver uma medida de auto percepção da saúde bucal sendo esses impactos 
de magnitude suficiente, seja em termos de gravidade, frequência ou duração, para 
afetar um percepção individual da sua vida em geral(26).  
No grupo tratamento, onde foi observado valores de OHIP-14 mais altos pode-
se observar maiores queixas relacionadas ao posicionamento dos dentes (67%), 
sugerindo que más oclusões graves prejudicam a qualidade de vida dos pacientes 
mais do que muitas outras condições bucais(76).  
Observamos que os valores para OHIP-14 dos indivíduos que foram avaliados 
no presente trabalho foram relativamente baixos (mediana = 7 e 12.50).  Entretanto, 
está de acordo com estudo anterior(12) que avaliou uma amostra de 61 indivíduos 
(média de idade = 41.2 anos) submetidos a tratamento ortodôntico  para corrigir suas 
más oclusões, e que obteve um OHIP com mediana de 10 ao início do tratamento. 
Outros trabalhos encontraram valores mais altos para o OHIP-14, com as 
medianas de 15.1(77) e 17.2(78). Entretanto, todos os participantes destes trabalhos 
foram diagnosticados com más oclusões esqueléticas graves com distúrbios 
funcionais consideráveis, sendo que as mulheres tenderam a relatar impactos orais 
relacionadas aos dentes, boca ou dentaduras com mais frequência do que os homens. 
Vale ressaltar que os 42 indivíduos do presente estudo eram idosos saudáveis e não 
eram portadores de deformidade dentofacial ou síndromes craniofaciais que 
requeriam cirurgia ortognática, sendo este fator de exclusão para compor a amostra, 
portanto os valores de OHIP relativamente baixos encontrados neste estudo eram de 




Ainda que não seja escopo do presente trabalho podemos especular que 
possivelmente os pacientes que buscam tratamento ortodôntico são exatamente as 
pessoas que têm escores de OHIP-14 mais alto indicando pior desempenho da 
OHRQoL.  
Quase metade da amostra (52,4%), já havia considerado tratamento 
ortodôntico no passado, e não houve diferença entre os grupos (p=0,327).  É curioso 
notar que tratamentos ortodônticos fizeram parte do interesse de muitas pessoas que 
participaram desse trabalho mesmo muitos anos atrás. Seria interessante em 
trabalhos futuros avaliar a OHRQoL em pessoas que fizeram e não fizeram tratamento 
ortodôntico muitos anos antes para quantificar o impacto que o tratamento tem no 
longo prazo. 
Escalas analógicas visuais foram implementadas para amostrar certos 
parâmetros porque essas escalas terem altas simplicidade, sensibilidade e 
reprodutibilidade(79,80), além disso, são de fácil entendimento.  
Quando confrontadas por meio de correlação os valores de OHIP -14 com as 
perguntas realizadas por meio de escalas visuais analógicas (EVA), observou-se que 
aqueles indivíduos que apresentaram valores de OHIP-14 mais elevados ou seja 
piores valores de qualidade de vida relacionados a saúde bucal, foram as pessoas 
que tenderam a buscar tratamento ortodôntico mais recentemente (r=-0,432; 
p=0,065), sendo que essa associação foi marginalmente significante. Podemos 
especular que quanto maior a qualidade de vida de um individuo relacionada a sua 
saúde bucal, menos motivação o indivíduo tem a buscar tratamento ortodôntico. É 
interessante notar que os valores de qualidade de vida estiveram inversamente 
associados ao quão bonito os participantes acharam os seus sorrisos bonitos no 
momento da realização da pesquisa (r=-0,401; p=0,009). Os achados de estudos 
anteriores e do presente estudo sugerem que a experiência dos pacientes com a 
estética dentária está de fato alinhada com o escore OHIP-14(22,81). 
Esses dados mostram a importante relação entre a estética e a qualidade de 
vida. O sorriso é um elemento muito importante na expressão dos sentimentos e na 
interação social(82). Essa importância pode ser atribuída ao fato de a boca ser 
considerada o centro de comunicação da face(83). Dentre todos os subcomponentes 
da face (região dos olhos, nariz, boca e queixo), já se demonstrou que o sorriso é o 




rosto sorrindo, o sorriso parece ser o componente facial que mais chama a atenção 
do espectador(84). 
 A beleza da face é um importante componente da qualidade de vida das 
pessoas como um todo, afetando a sensação geral de bem-estar, sendo não 
surpreendente que a estética dentária contribua para a atratividade, a saúde física e 
a beleza(85,86). Assim, não surpreende que pessoas que busquem tratamento 
ortodôntico não estejam satisfeitas com a beleza de seus sorrisos. Por exemplo, um 
estudo anterior(63) encontrou que somente 14.7% dos pacientes adultos com idade 
variando entre 18 a 66 anos, e que procuraram tratamento ortodôntico, estão 
satisfeitos com seus sorrisos.  
A relação entre a qualidade de vida e a estética do sorriso foi amostrada na 
associação que ocorreu entre os escores de OHIP-14 e a percepção dos participantes 
do quanto os seus sorrisos pioraram com o passar dos anos (r=0,477; p=0,001). Os 
que tiveram piora na estética do sorriso provavelmente foram as pessoas que tiveram 
mais movimentações dentárias, perdas dentárias ou outros problemas relacionados a 
saúde bucal e essa possivelmente é uma mensuração indireta das mudanças 
morfológicas na boca que ocorreram com os anos. Apesar da percepção da imagem 
corporal e da auto estima serem conceitos subjetivos, parecem serem de maior 
relevância ao indivíduo do que medidas morfológicas por si(85,87,88). 
O quão bem os participantes achavam que mastigavam os alimentos foi 
marginalmente correlacionado com OHIP-14 (r=-0,273; p=0.080). Esse dado 
possivelmente mostra uma associação entre a piora do OHIP-14 e uma piora na 
qualidade da mastigação dos alimentos. Essa associação não é surpreendente já que 
uma piora na mastigação tem direta relação na qualidade de vida e esse componente 
por si só é de certa forma amostrado entre as questões incluídas no OHIP-14. Este 
dado está de acordo com estudo anterior(63) sobre impacto do tratamento ortodôntico 
na autoestima e na qualidade de vida com 102 pacientes adultos (amplitude de idade 
entre 18 a 66 anos) onde 86,5% dos pacientes se sentiram desconfortáveis ao comer 
e 80% apresentaram comprometimento na mastigação ao início do tratamento. 
A dificuldade na higienização dos dentes no presente estudo não foi associada 
a variações dos scores do OHIP-14(r=0,0195; p=0,216). Apesar de que, em estudo 
anterior, 78.4% dos entrevistados quando questionados sobre este quesito 




Os scores obtidos de quanto à vontade o individuo se sente para sorrir tiveram 
associação com OHIP-14 (r=-0,386; p=0,012). Valores mais altos  no OHIP-14 foram 
associados a um certo desconforto relacionado a sorrir. Isso pode refletir o quão 
insatisfeito o indivíduo está com a estética do seu sorriso e a exposição dos seus 
dentes no momento do sorriso.  É intrigante considerar o possível impacto desse fato 
na vida de um indivíduo, pois se estar pouco à vontade para sorrir provavelmente 
diminue a quantidade de sorrisos ao longo do dia, com possíveis repercussões na 
interação social. Uma melhor estética dentária e um maior nível de confiança ao sorrir, 
provavelmente se refletem em comportamentos sociais mais relaxados e sem 
hesitação, gerando uma melhoria significativa na qualidade de vida das pessoas 
(67,89).  
Ainda que aparentemente a motivação para melhorar a estética de alguém é 
claramente de origem psicossocial (90), os profissionais de saúde também acabam 
interagindo com o paciente na realização de tratamentos. O efeito nos parâmetros 
psicológicos e sociais é subjetivo e outros fatores também podem estar envolvidos na 
tomada de decisão sobre tratar. A perspectiva do paciente em relação à sua 
percepção de status oral deve apresentar legitimidade igual à do clínico e deve ser 
levada em conta ao avaliar as consequências da doença e os resultados do tratamento 
para essa doença(31). 
Neste estudo, algumas questões foram levantadas quanto a importância da 
estética do sorriso e a qualidade de vida relacionada à saúde bucal em pacientes 
idosos saudáveis, esta parcela da população que até o presente momento recebeu 
pouca atenção da Ortodontia.  
Entre as características importantes para este estudo estavam uma amostra 
composta apenas por idosos com más oclusões sem grandes comprometimentos 
funcionais, que necessitam de uma abordagem individualizada para resolver suas 
queixas e um questionário sobre escores da beleza do sorriso adaptado para 
pacientes ortodônticos. 
Por outro lado, o tamanho dos grupos de estudo não era muito grande e os 
resultados devem ser analisados com cautela. Portanto, é importante realizar estudos 
futuros na avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal, a fim de 
investigar as necessidades e os resultados do tratamento envolvendo mais pacientes 





7 CONCLUSÃO  
 
 
A qualidade de vida relacionada à saúde oral (OHRQoL) não diferiu entre os 
pacientes idosos que iniciaram tratamento ortodôntico e aqueles que não tinham 
intenção de se submeter a tratamento.  
Piores escores de OHRQoL foram encontrados em pessoas que achavam seus 
sorrisos menos bonitos e que perceberam que a beleza do sorriso piorou com o passar 
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Mesmo com o aumento na procura pelo tratamento ortodôntico em adultos, 
pouca atenção foi dada aos pacientes acima de 65 anos. A ortodontia tem um 
importante papel na melhora da estética do sorriso nas pessoas. A medição de 
qualidade de vida relacionada a saúde bucal nos pacientes ortodônticos deve levar 
em conta a idade em que os pacientes iniciam o tratamento. Com o objetivo de avaliar 
as prioridades de tratamento ortodôntico nessa faixa etária, realizamos questionários 
sobre qualidade de vida relacionada a saúde bucal, importância da estética e nível de 
satisfação com o sorriso em 42 pacientes idosos saudáveis. Apesar de não termos 
encontrado diferenças na qualidade de vida dos que desejam o tratamento ortodôntico 
dos que não o desejam, aqueles que achavam seus sorrisos menos bonitos e que 
perceberam que a beleza do sorriso piorou com o passar dos anos foram os que 
tinham a intenção de se submeter a um tratamento ortodôntico e mudar a estética do 
sorriso. O tratamento ortodôntico em um paciente idoso com uma abordagem 
direcionada e focada em eliminar a sua queixa pode aumentar a qualidade de vida 





















































ANEXO C – QUESTIONÁRIO DO IDOSO 
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2 - Você já havia considerado a possibilidade de realizar tratamento ortodôntico antes?  
 Sim (   )  Não (   ) 
 Se respondeu Sim: 
   Aproximadamente, quanto tempo atrás?   
  Algum dentista desaconselhou? Sim (   )     Não(   ) 
  Se Desaconselhou, brevemente, por que? 
 
3 - Quanto acha bonito seu sorriso hoje? (Risque a linha abaixo onde sua nota se 




4 -Quanto acha que a estética do seu sorriso piorou com os anos? (Risque a linha 




5 -Quão bem acha que mastiga os alimentos? (Risque a linha abaixo onde sua nota se 




6-O quão difícil você acha realizar a higienização diária dos seus dentes? (Risque a 




7 - O quão à vontade se sente para sorrir? (Risque a linha abaixo onde sua nota se encontra 





Muito feio Muito bonito
Piorou muito Não piorou




ANEXO D – OHIP 14 
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Nos últimos 6 meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou 
dentadura : 
1) Você teve problemas para falar alguma palavra? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   )  
2)Você sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   )  
 3) Você sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?  
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
4 )Você se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento?  
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
5 ) Você ficou preocupado(a)? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
6 )Você se sentiu estressado(a)? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
7) Sua alimentação ficou prejudicada? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
8 )Você teve que parar suas refeições? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
9) Você encontrou dificuldade para relaxar? 
 Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
10) Você se sentiu envergonhado(a)? 




11) Você ficou irritado (a) com outras pessoas? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
12) Você teve dificuldade para realizar suas atividades diárias? 
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
13) Você sentiu que a vida, em geral, ficou pior?  
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
14) Você ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diárias?  
Nunca (   ) Raramente (   )  Às vezes (   ) Repetidamente (   ) Sempre (   ) 
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